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Preventing Maternal Mortality
through Emergency Obstetric Care

I. Rationale for Increased Focus on Emergency Obstetric Care

All pregnant women are at risk of obstetric complications. Most life-threatening complications occur during labor and delivery, and these cannot all
be predicted. Prenatal screening does not identify all of the women who will develop complications (Rooks, Winikoff, and Bruce 1990). Women
not identified as "high-risk" can and do develop obstetric complications. Most obstetric complications occur among women with no risk factors.

For example, at a health center in Kasongo, Zaire, a prenatal care program was implemented where pregnant women were screened for their risk of
developing obstetric complications. Those coming in with a bad obstetric history (history of stillbirths, medical intervention during delivery) were
identified as "high-risk" for developing obstructed labor. The Kasongo data showed that only 29 percent of women who actually did develop
obstructed labor were from the "high risk" group. More than two-thirds of the women who developed this complication were not predicted by the
screening program (Kasongo project team 1986).

Similarly, evidence that obstetric complications are common despite intensive prenatal care and screening was illustrated in a study of deliveries in
non-hospital birth centers in the United States (Weatherby 1990). In that study, one of every thirteen women categorized as "low-risk" and
receiving intensive prenatal care developed serious complications.

Every pregnant woman needs access to facilities with capabilities to provide emergency obstetric care (EOC)1. Neither effective prenatal care nor
identifying risk will help women if EOC is not available, not accessible, or not utilized.

1 EOC includes specific interventions to manage "emergency" obstetric complications. Interventions
may be intravenous antibiotics, oxytocics or anti-convulsants, management of abortion
complications, management of postpartum bleeding, assisted delivery for prolonged labor such as
vacuum or forceps delivery, blood transfusion, and/or cesarean section.

The Safe Motherhood Initiative was launched in 1987 -- fully a decade ago. The prime goal of the Initiative was to reduce the number of maternal
deaths by half by the year 2000. Yet, new estimates of maternal mortality indicate that globally in 1990, some 585,000 women died from
complications of pregnancy and labor -- 80,000 more than earlier estimates had suggested (WHO 1996).

More than 99 percent of the deaths occurred in developing countries, where maternal mortality ratios range from an average of 190 per 100,000
live births in Latin America and the Caribbean to 870 per 100,000 in Africa (WHO 1996). It also is estimated that the majority or 75 percent of
maternal deaths are direct obstetric deaths due to obstetric complications such as hemorrhage, unsafe abortion, hypertensive disorders, sepsis, and
obstructed labor.

To date, the focus of safe motherhood programs in most countries has been on delivery of maternal services other than emergency obstetric care.
The goal of reducing maternal mortality cannot be achieved if prompt adequate care is not available for obstetric complications. The challenge now
is to shift focus and concentrate on improving efficient delivery of care for emergency obstetric complications in addition to ongoing maternal
health care services.



II. Barriers to Timely and Appropriate EOC

The "3 Delays Model" developed by the Prevention of Maternal Mortality (PMM) Network identifies the points at which delay to EOC can occur:

delay in deciding to seek care;1.  

delay in reaching a first referral level facility;2 and2.  

delay in actually receiving care after arriving at the facility. The PMM Network believes the delay in actually receiving care after arriving
at the facility the most critical. The PMM Network has been involved in EOC-related activities in three West African countries -- Nigeria,
Ghana, and Sierra Leone.

3.  

2 First referral level facility is the facility to which a woman prenatally identified as high
risk is referred or to which a woman is sent when complications previously unforseen arise during
labor or delivery. The facility may be at a lower level of the health system such as an upgraded
health post or health center capable of providing basic EOC, or at a slightly higher level of the
health system such as a rural or district hospital, capable of providing comprehensive EOC
including blood transfusion and surgical functions such as cesarean section.

2.1 Barriers to Receiving Care After Arriving at an EOC Facility

Studies carried out at facilities providing comprehensive EOC showed delay in treatment once women arrive at the facilities to be a major
contributing factor to maternal mortality -- with admission-to-treatment intervals ranging from a mean time of 2.6 hours to 15.5 hours (PMM
Network 1995). Long admission-to-treatment intervals were attributed to shortage or lack of essential supplies and equipment, including drugs,
gloves, sutures, and anesthetic agents at the facilities, forcing the patient to wait while relatives try to acquire required drugs and supplies in private
pharmacies. In Senegal's Kaolak hospital for example, transfusion was not available for 80 percent of women referred in labor needing transfusion,
nor was anesthesia available for 64 percent of those who needed it (Region medicale de Kaolak 1988).

Difficulty obtaining blood for transfusion is a major obstacle in the management of obstetric emergencies. For example, a study in rural Tanzania
concluded that the difficulty in obtaining blood was responsible for 35 percent of maternal deaths (Price 1984). In a study at the University of
Nigeria Teaching Hospital in Enugu, the survival rate for patients with ruptured uterus who were unable to have a blood transfusion was 57 percent
compared to a survival rate of 76 percent for patients who received blood transfusion (Megafu 1985). Most of the health care facilities studied
either did not have blood banks or had blood banks that were inadequately stocked (PMM Network 1992).

Lack of adequate operating theater space at the facility also contributed to treatment delays, since obstetric emergency cases had to compete with
other surgical cases for the single general operating theater. The delays were found to be shorter during the weekends when the operating theater
was more accessible because no general surgery cases were scheduled (PMM 1995).

Focus group surveys with community members identified lack of drugs, blood, essential supplies, and equipment as major barriers. The strongest
concerns voiced after lack of supplies, were shortage of staff and shortage of competent staff trained to manage obstetric complications (PMM
1992). For example, a study in four regions of Tanzania indicated that delayed diagnosis or inappropriate management or both were implicated in
36 percent of maternal deaths (Mtimavalye 1984).

Lack of appropriately trained staff was also a major problem identified in a community-based study of maternal mortality undertaken in
Zimbabwe during a two-year period from 1989 to 1990 (Fawcus et al. 1996). Avoidable curative-care factors were responsible for 87 percent of
maternal deaths in the rural study area and for 70 percent of maternal deaths in the urban study area. The study identified inadequate treatment by
incompetent staff -- specifically inadequate resuscitation of women suffering from hemorrhage and septic shock, insufficient antibiotic therapy and
inadequate skills in surgery and anesthesia -- as avoidable factors for maternal mortality.

Lack of supervision of staff was an additional avoidable factor for maternal mortality identified in the Zimbabwe study (Fawcus et al. 1996). The
study reported that the responsibility for managing emergency complications often was shouldered by relatively junior staff who failed to
diagnose/recognize the severity of the complications. This was further compounded by limited supervision of the junior medical staff.

In a study in Tanzania, complacency attitudes among staff was identified as one of the major barriers (Mbaruku and Bergstrom 1995). The study
found that most of the staff were convinced that maternal deaths were due to circumstances beyond their control such as delayed arrivals, cultural
factors, and lack of drugs and equipment. All these reasons justified passivity especially when coupled with low staff morale due to low pay. Staff
tended to forget their potential capacity to solve problems and few or no attempts were made to look for appropriate solutions to obvious problems.

2.2 Barriers to Reaching a Facility with EOC Capabilities

Once a decision has been made that a complication needs medical intervention, availability of transportation and easy accessibility to a facility with
EOC capabilities become factors of paramount importance. The Zimbabwe maternal mortality study reported unavailability of transportation
contributed to 28 percent of deaths in the rural study area and 3 percent of those in the urban study area (Fawcus et al. 1996). The study also
reported that among the deaths in the rural area, seven were women who had been staying in a specially designed shelter (similar to a maternity
waiting home) as advised, but died because of the need for transport to a higher referral level.

In most areas, no ambulances are available and in remote villages, no car passes for days. In addition to distance and unavailability of public
transportation, other factors such as condition of the roads (in several PMM sites, traveling on bad roads itself was considered a cause of



hemorrhage), and travel costs have been identified as barriers to reaching a facility. Some focus group participants indicated they would go to a
traditional practitioner closer by rather than risk the frustration and expense of going to a distant facility (PMM 1992). Distribution of facilities is
another barrier. Facilities that exist are more often concentrated around urban areas and studies have repeatedly shown that urban dwellers have
better access to health facilities than rural inhabitants (Thaddeus and Maine 1990).

2.3 Factors Influencing Decision to Seek Care Under Emergency Conditions

Even where facilities with capabilities for EOC are easily accessible, women may not use them. In the Zimbabwe study, delay in the decision to
seek care contributed to 32 percent of deaths in the rural study area and 28 percent of those in the urban study area (Fawcus et al. 1996).

Women's status in the immediate and extended family generally underlies and shapes the decision to seek care (PMM 1992). Many studies show
that women cannot and do not decide on their own to seek care; the decision belongs to a spouse or senior members of the family. In a survey in six
Senegalese regions, 52 percent of the respondents said the decision would be made by the husband and 44 percent said another family member
would make the decision (Dia et al. 1989).

Other factors influencing decision making under emergency conditions include perceived severity of the complication. Pregnancy and delivery are
regarded as natural processes and signs and symptoms of complications are not always recognized as reasons for concern. For example, focus
group studies in Sokoto and Zaria, Nigeria, and Bo, Sierra Leone, showed that prolonged labor was not considered a complication and reason to
seek care until two to five days had elapsed (PMM 1992). Failure to recognize the severity of symptoms also was cited as a major reason for delay
in seeking care in the Zimbabwe study (Fawcus et al 1996).

Societal expectations interfere with the use of health services in emergency conditions. Delivery at home remains one way for women to achieve
status. For example, a woman who has to go to a hospital for delivery is thought to have failed in her essential role as a woman and is stigmatized
(PMM 1992). In Benin, women of the Bariba tribe are expected to be stoic during labor and delivery, and the woman who manages to deliver
without calling for assistance is especially esteemed (Sargent 1985).

Culture and tradition have great influence on the decision to seek care and, therefore, on maternal morbidity and mortality. For example, in many
African settings, women's use of health facilities may be restricted by the necessity for privacy and/or the custom that a male relative must
accompany them while traveling. For Saudi Arabian women, the requirement that care must be given by a woman has hindered the use of health
care services.

The necessity of traveling long distances ( often due to the inequitable distribution of facilities) and the lack of transport were deterrents in
deciding to seek care, as was dissatisfaction with staff attitudes and performance.

Users' fees. Users' fees may influence utilization of non-emergency services, but findings from PMM studies indicate that users' fees have little
impact on seeking care at an EOC facility in emergency conditions, once the decision to seek care has been made. In fact, at several PMM study
sites where fees for services were introduced, although normal deliveries decreased markedly, the number of complicated cases seen did not
change.

III. Lessons Learned and Best Practices for Improving EOC

It is widely accepted by international experts that the route to safer motherhood lies not through expensive technologies but through strengthening
and upgrading existing health systems to provide essential elements of obstetric care to all those in need. As shown by the following best practices,
appropriate life-saving EOC capabilities can be made available at each level of the health system. For example, staff at a rural health post with
basic EOC capabilities would not be expected to perform a cesarean section, but would be expected to make a correct diagnosis, resuscitate and
stabilize the patient, and refer her.

3.1 Community Education and Involvement

a. Community Education to Make Early Decision to Seek Care

The "Warmi" (woman) project funded by USAID/MotherCare in Inquisivi, an isolated rural province in Bolivia, focused on community-level
activities, such as forming and enhancing community women's groups and strengthening community education in order to foster greater
responsibility for self care and early decision to seek care (Kwast 1995). The project identified and prioritized maternal and neonatal health
problems prevalent in the community using community women ("auto-diagnosis"), and in collaboration with a local NGO active in the area,
implemented community education programs through simple booklets and radio programs. At the end of a three-year period, the most striking
result noted was the reduction in perinatal deaths (PND) from 75 deaths (pre-intervention) to 31 deaths (post-intervention). The project attributes
the decline to: (1) safer birthing practices; (2) knowing when to reach out for assistance; (3) better care of neonates and; (4) increased knowledge
and use of contraceptives. Although information on obstetric complications was not recorded, a decline in PND indirectly reflects a decline in some
obstetric complications, such as obstructed labor and antepartum hemorrhage (third trimester bleeding), which are important causes of PND.
Increased use of family planning in the area also may have had an effect on maternal mortality due to abortion.

Often, traditional birth attendants (TBAs) and community members know that a woman will die from bleeding or from eclamptic convulsions, but
they frequently wait too long to seek care at a health facility (See Factors Influencing Decision to Seek Care Under Emergency Conditions). In the
PMM study areas in Nigeria, Ghana, and Sierra Leone, community information campaigns using local channels of communication, such as town
criers and community meetings, have been used for community information campaigns. The information includes danger signs during pregnancy



and labor, where to go when a complication occurs, and what the initial costs will be.

b. Community Involvement

Training Community Motivators

In Sierra Leone and Nigeria, community motivators were trained to improve community awareness of obstetric complications, to establish village
action groups for community loan funds, blood donation and emergency transport, to establish links with pregnant women in the community, and
to facilitate referral for women with complications. About two-thirds of the cost of this activity came from PMM project funds and the remaining
one-third came from the host government and the community.

Formation of Community Blood Donor Associations

Lack of blood is a constant problem that can delay treatment and result in death. Two PMM project areas in Ghana and Nigeria established
community blood donor associations to increase voluntary blood donation. These associations were established through community mobilization
sessions and non-cash incentives, such as certificates of honor, free blood screening, and priority assurance if a family member needed blood.

Establishing Community Loan Funds

Lack of money to buy essential drugs and supplies for EOC has been identified as one barrier to receiving treatment for complications. In a PMM
project in Sierra Leone, communities were motivated to establish community loan funds. Per capita levies were set and repayment was enforced
by the community chief. Funds were managed by village development committees and loans were granted to women who could not pay for
treatment. Compared to communities without community loan funds, utilization of health facilities increased for emergency obstetric care by
women from communities with community loan funds during the study period. Utilization remained unchanged in communities without
community loan funds.

3.2 Strengthening the Referral System

A strong referral system starts from the community level up: beginning with trained traditional birth attendants at the community level, availability
of emergency transportation, midwives posted at the health post level, maternity waiting homes established near a referral site, to health centers or
district hospitals upgraded to provide basic EOC or comprehensive EOC at the first referral level.

a. Training Traditional Birth Attendants

Following the 1978 Alma Ata conference that launched the "Health for All by 2000" strategy, the government of The Gambia formulated its
primary health care (PHC) action plan. A key component of the PHC action plan was the training of the traditional birth attendants (TBAs), who
together with the village health workers (VHWs), form the core of the village health services. Under the PHC action plan, one TBA per village
(from villages with a population greater than 400) was selected to be trained. The selected TBAs took a 10-week government training course and
received birth kits that included clean dressings, scissors, string, ergometrine tablets and disinfectant. A study to assess the impact of the training on
TBA practices showed a significant difference in knowledge between trained and untrained TBAs with respect to identification of high risk factors
and the need for timely referral (Post et al. 1991).

Timely referrals by trained TBAs also increased in the study area and TBAs also accompanied women with complications to the health center for
delivery by a trained midwife. Maternal mortality ratio fell from 2716 per 100,000 live births to 1051, a 61 percent reduction (Greenwood 1991).
However, it should be noted that the health center in the study area was upgraded to handle emergencies during the study period and emergency
transport options were improved.

In some areas in Nigeria, Ghana, and Sierra Leone, the PMM teams are planning to train TBAs to provide some very basic obstetric first aid
management. Hemorrhage is a major cause of maternal mortality contributing to about a quarter of direct obstetric deaths. TBAs can be taught to
arrest bleeding through massage of the abdomen (fundus) or nipple stimulation, which produces uterine contractions. They also can be taught to
squeeze the uterus with both hands (external bimanual compression) to slow the bleeding.

Training TBAs can have an impact on maternal health outcomes, but training TBAs alone cannot bring about significant changes in maternal
mortality unless TBAs are supported by a functional referral system, effective referral facilities, and a good working relationship between the
TBAs and the formal health system.

b. Emergency Transportation

Many women die while waiting for transportation or during transportation to first referral level facilities, because of the inadequacy of emergency
transportation. For example in Addis Ababa, Ethiopia, 13 percent of maternal deaths recorded over a two-year period occurred on the way to the
hospital. Transportation to an appropriate health facility was a major problem. In the PMM project areas, communities and associations of transport
workers were mobilized to provide transport to emergency care facilities. In Sierra Leone, where vehicles are very rare at the rural level, a system
was developed whereby women with complications were conveyed to a health facility in a hammock carried by four men. In Nigeria, where roads
exist and cars are more common, community leaders were mobilized to collaborate with the local transport workers union to establish a roster of
vehicles that could be used for emergency transportation. Union drivers were sensitized and a revolving emergency fuel fund was established. In
Ghana, communities established a roster of vehicles that could be used for emergency transport in the area. In Mali, communities established



community insurance funds from which money to buy up to 100 liters of gasoline for emergency transportation can be obtained. In The Gambia,
the community invented motorized carts to take the women to a point where public transport and boats are available. In some parts of Africa,
women's groups pool funds and lend them to various members in turn.

c. Expanding Midwifery Services

Posting Midwives at the Village Health Post Level

In Matlab, Bangladesh, government trained nurse-midwives were posted to rural health posts. The nurse-midwives were supported by a strong
referral system that included a maternity clinic capable of providing basic EOC3, which in turn was supported by a district hospital with
comprehensive EOC4 services. A transport system capable of referring the patient from the rural health post to the maternity clinic (via boat) and
from the maternity clinic to the district hospital (via ambulance) was also in place.

3 Basic EOC includes services other than surgery and blood transfusion. Services generally include
antibiotics, sedatives for hypertensive convulsions, oxytocics, manual removal of the placenta for
retained placenta with postpartum hemorrhage, assisted delivery such as vacuum extraction, forceps
for prolonged labor and possibly manual vacuum aspiration for management of incomplete abortion.
Basic EOC can also be as simple as obstetric first aid to stabilize the patient before referral
(oxytocics for retained placenta, sedatives for convulsions, and antibiotics for infection).

4 Comprehensive EOC includes basic EOC services plus surgical and blood transfusion capabilities.
Usually a district hospital with 24-hours care.

It was reported that the mortality ratio declined substantially from 440 to 140 deaths per 100,000 births in the study area in the three-year period
1987-1989, while in the control area the decline was not as significant -- the mortality ratio fell from 390 to 380 (Fauveau et al. 1991). The
conclusion drawn from the study was that stationing midwives in rural areas resulted in early diagnosis with treatment or stabilizing of obstetric
complications and increased referral to the clinic, which was staffed by physicians (Maine et al. 1996). With a strong referral system and
arrangements for transport in place, patients from the study area were able to get to the clinic and if necessary, from there to the district hospital in
greater numbers, and probably in better condition. In addition to posting midwives at the village health post level, a functioning referral system was
critical to achieving the decline in maternal mortality.

Expanding Midwife Outreach Services

The referral system was strengthened in West Kiang, a rural area of The Gambia, by establishing a midwifery outreach service. Villages of 400 or
more inhabitants in the area were served by a health center staffed by a government midwife, and groups of five villages were served by a
community health nurse and a government-trained traditional birth attendant (TBA). Under the improved midwifery outreach service, a second
midwife was posted at each village health center. This ensured increased coverage of the villages by the midwives as well as increased supervision
of the community health nurse and the TBAs.

An evaluation of the project's effectiveness using a control area without midwifery outreach service showed a greater number of referrals to the
referral hospital in the study area (both antepartum and intrapartum), a greater number of facility-based deliveries, and a higher proportion of
women delivered by trained TBAs (Foord 1995).

d. Maternity Waiting Homes (MWHs)

Maternity waiting homes are basic structures located near a health center or hospital for women from rural areas who are at high risk. In a rural
district of Ethiopia, setting up MWHs near a rural community hospital for pregnant women at high risk led to a decline in maternal and perinatal
mortality (Poovan, Kifle, and Kwast 1990). The labor and the material for building the MWHs were provided by village communities. Women
using the facility supply their own food and buy firewood locally. During the study period, 13 maternal deaths occurred among women with
complications who were admitted directly to the hospital, compared to no mortality among women who came to the MWH at term.

A hospital-based cohort study carried out in Zimbabwe to evaluate the effect of stay in an MWH also found that women who stayed in MWHs had
a lower risk of poor pregnancy outcome -- namely perinatal death (PND) -- compared to women who came directly to the hospital from home
during labor. The study found that women from the obstetric risk group that stayed at the MWH reduced their risk of PND by nearly 50 percent
compared to controls (Chandramohan et al. 1995). The most likely mechanism for the reduced risk of PND among women who stayed at the MWH
was rapid intervention in the event of intrapartum complications, such as obstructed labor and antepartum hemorrhage, which are important causes
of PND.

Conversely, experience in Zaire showed that the MWHs in Karawa were underutilized primarily because of a lack of community involvement in
designing and building the homes and consequent lack of consideration for community concerns, particularly related to patients' food preparation.

e. Upgrading Health Centers

In Kumasi, Ghana, a general physician was trained in EOC and posted to a health center, and midwives at the health center were trained in
life-saving skills. The maternity ward and operating theater were refurbished and a revolving drug fund created for procurement of essential
obstetric drugs and supplies. A running water supply also was established with community involvement (Djan et al. 1996). Since upgrading the



health center, the number of women with complications coming for care increased almost threefold. This indicates that where quality services are
available, people will use them. Most complications were ably managed at the upgraded center and the proportion of those who had to be referred
to other institutions dropped from 42 percent to 17 percent. No deaths occurred among women treated. In addition to the salary of the physician, the
cost of improvements was US $30,000, mostly for equipment and supplies and came from project funds, established NGOs in the region the
government, and the community.

In The Gambia, maternal mortality declined at the Royal Victoria Hospital, one of the two referral hospitals, after upgrading the health centers to
basic EOC facilities. The decline was attributed to initial care received at basic EOC facilities, which stabilized the patients' conditions before
referral, increasing the chances for survival. Seven health centers were upgraded and equipped to handle emergency obstetrical care and staffed
with midwives and nurse-anaesthetists who had been trained in essential obstetric care, including surgical contraception. The centers were
supported by two referral hospitals and, at the community level, by mobile outreach teams and government trained TBAs. Under the program,
emergency transport and communications also were upgraded. A radio communication network system was established to link the health centers to
the referral hospitals and ambulances were provided for some health centers.

3.3 Improving Quality of EOC

An assessment of the Birnin Kebbi Hospital in Nigeria revealed poor quality in care of EOC. Focus group discussions with community members
emphasized poor services as a reason for not seeking care. To improve quality, several specialist obstetricians visited the hospital on a rotating
basis over a one-year period and provided training to general physicians on care of emergency obstetric complications. Midwives were trained to
identify and manage obstetric complications. In addition, an obstetric first aid box with essential drugs and supplies was introduced, and a
revolving fund was established through which drugs and supplies were made available. Since improving quality of care at the hospital, the number
of women with complications seeking care increased while the case fatality rate dropped from 22 percent to 5 percent (Oyesola et al. 1996).

The following case studies illustrate approaches taken to improve quality of EOC.

a. Training in Life Saving Skills

The MotherCare project, implemented in five countries including Uganda and Nigeria, aimed to improve the quality of maternal care by
strengthening the knowledge and skills of midwives through life-saving skills training (Kwast 1995). The life-saving skills (LSS) training program
provided midwives with an expanded number of skills for preventing and managing obstetric emergencies. The three-week competency-based
training program includes:

monitoring progress of labor using the partograph;1.  

preventing and treating post-partum hemorrhage;2.  

managing difficult deliveries focusing on vacuum extraction;3.  

hydration and rehydration;4.  

preventing and managing sepsis; and5.  

resuscitating the adult and the newborn.6.  

The LSS training resulted in decreased postpartum hemorrhage, reduction of prolonged labor, improved infection control and reduction in
postpartum sepsis.

In Ghana, midwives are being trained in manual vacuum aspiration (MVA) for management of incomplete abortions and MVA has been
incorporated into Ghana's LSS training program.

b. Improving Interpersonal and Counseling Skills

Negative client-provider interactions have been identified in focus group research in several countries as a major barrier between the community
and the health system. To guide client-provider interactions, the Program for Appropriate Technology in Health (PATH) in collaboration with other
institutions (Georgetown University's Institute for Reproductive Health and a local NGO in Bolivia) developed a training manual to improve the
interpersonal communication and counseling skills of providers. The training, focused on participatory skills, assisted providers to develop skills
that enabled them to interact with clients in such a way that when information is given to the client -- such as recognition of complications, the
importance of seeking care, or where to seek care -- the client can relate to the information given and therefore can make informed decisions. Most
of the work related to interpersonal communication and counseling skills has been done only in Latin America and the Caribbean.

c. Expanding the Roles of Non-physician Health Care Providers

Expanding the roles of non-physicians, specifically in areas where there are few or no doctors, play a pivotal role in preventing many needless
maternal deaths as documented by the following best practices.

In rural northwestern Zaire, selected obstetric nurses at Karawa and Wasolo hospitals were trained to perform emergency surgery, including
cesarean section and surgical management of ruptured uterus (White et al. 1987). In Karawa, 278 of 321 cesarean sections were done by the trained
nurse-surgeons during a period of 18 months, with two deaths (a fatality rate of 1 percent). In Wasolo, 32 cesarean sections were done by
nurse-surgeons during a course of 13 months with one death. A combined total of 16 laparotomies for ruptured uterus also were performed by
nurse-surgeons in Karawa and Wasolo, with only two fatalities. Without surgery, all 16 women would certainly have died.



In Ghana, the life-saving skills (LSS) training program is a continuing education project for midwives. Since 1990, nearly 400 midwives have
undergone the two-week competency-based training course that provides midwives with an expanded number of skills for preventing and
managing obstetric emergencies and complications. The trained midwives reported positive results including better management of postpartum
hemorrhage, prolonged labor, toxemia, and infection (Taylor 1995). The results of the program indicate that with training and support midwives are
capable of performing many interventions that were hitherto carried out only by physicians and obstetricians. They constitute an army of health
professionals whose potential should be fully utilized.

d. Ensuring Availability of Drugs and Supplies

PMM in collaboration with hospitals, has developed "pack systems" and "emergency boxes" of supplies for treatment of obstetric complications in
order that drugs and supplies necessary for EOC are readily available at the facility when needed. For example, PMM teams have developed
different pack systems for treatment of leading causes of maternal mortality -- hemorrhage, obstructed labor, sepsis, and eclampsia. Packs for
cesarean section also have been developed, which include supplies such as gauze, syringes, needles, anesthetic agents, antibiotics, intravenous
fluids, and ergometrine (Update 1994 PMM Network). Packs used in treating an obstetric complication are then paid for or replaced by the
woman's family. Other strategies implemented to increase availability of drugs and supplies at facilities providing services for EOC include:
implementing small revolving fund schemes to purchase essential drugs and supplies for EOC and establishing 24-hour pharmacy services (PMM
1995). The pack system has been so well received by some hospital management boards that similar pack systems have been developed for
treatment of illnesses other than emergency obstetric complications.

At a rural hospital in Bo, Sierra Leone, the PMM team initiated the establishment of a cost recovery system for drugs. Essential drugs and supplies
were procured through a commercial source outside regular government channels and emergency obstetric drug packs were then created and made
available at prices calculated to cover costs plus an 85 percent mark-up. The drug packs were available 24 hours and prices ranged from 45 percent
to 68 percent of the prices charged by the government hospital. Of the 26 patients who received emergency drug packs during the study period, 12
paid in full and 9 paid in part, accounting for recovery of 57 percent of charges. Those who paid in part were given credit and followed up.

e. Improving Management

The results from an intervention program at a regional hospital in Kigoma, Tanzania, focusing on improving hospital management to provide a
conducive working environment revealed a reduction in maternal mortality from 933 to 186 per 100,000 live births over the period 1984-1991
(Mbaruku and Bergstrom 1995). The intervention program focused on clarifying responsibilities, delegating more responsibility to nurses and
midwives, regular monthly meetings with increased feedback, regular staff evaluation, and increased on-the-job training programs. Other
interventions included: regular maintenance of equipment using local materials and resources, identification of norms for patient management and
referral, and development of a detailed plan for the continuous supply of essential drugs including the initiation of a sub-store in the maternity
ward.

The improved availability of essential drugs due to the buffer effect of the sub-store, the availability of basic working tools due to regular
maintenance schedules using local materials and resources, increased on-the-job training programs, clarification of responsibilities, and increased
feedback and information sharing through regular meetings all resulted in significant improvement in the skills and the morale of the staff.

IV. The Cost of EOC

The results of a hypothetical model developed to evaluate the costs of providing EOC based on a population of 300,000, 95 percent coverage, a
crude birth rate of 40, hypothetical figures related to infrastructure such as the percentage of deliveries that take place in a health service location
and the average occupancy rate showed the following: salaries were the largest proportion of input costs associated with provision of EOC (31
percent), followed by infrastructure improvements (16 percent), drugs (10 percent), and laboratory (9 percent). When costs were broken down by
intervention, management of normal deliveries represented the largest proportion (62 percent), compared to management of obstetric complications
(37 percent), and neonate management (1 percent) (Cowley 1996).

It will be important to identify the most appropriate financing and cost-recovery measures for provision of services for EOC in different settings. In
virtually all settings, people are already paying for at least some maternal care services. People traditionally pay traditional birth attendants in cash
or in kind for their services and buy a variety of medicines including contraceptives. In fact, PMM studies indicate that users' fees have little impact
on seeking care at an EOC facility in emergency conditions, once the decision to seek care has been made. Caution is needed, however, when fees
are charged to low-income women. Fee structures based on income, fee exemptions for certain services, and subsidies for certain services have
been used successfully in some countries (Tinker et al. 1993). Subsidies or allowances also can be provided to nurse-midwives working in remote
rural areas.

V. Research Needs and Information Gaps

The following are research needs and information gaps that should be addressed in the development and implementation of EOC guidelines and
services.

Studies on community perceptions of obstetric complications as determinants of women's health seeking behavior. Results will be useful
for designing IEC messages.

1.  

Identification of innovative techniques for community education (to raise awareness of complications, to recognize complications, and the
need to seek timely care) and community mobilization (to ensure availability of transport and availability of funds).

2.  

Identification of the most cost-effective approaches to extend obstetric care, including EOC, into the community. How do we best3.  



maximize essential obstetric care coverage including EOC? (Upgrade the skills of rural physicians in EOC? Upgrade the skills of
non-physician personnel [nurse-midwives and midwives] to manage obstetric emergencies and delegate responsibility to them?)

Research and analysis to document best practices and lessons learned in delegating responsibility for EOC. (This should include impact of
responsibility delegation, lessons learned, acceptability of greater responsibility of care by non-physician health staff and physicians, and
approaches used to influence national policy regarding responsibility delegation).

4.  

In most African countries, midwives are reluctant to work in rural areas, and TBAs are the only alternative for pregnant women. There is a
need to conduct local studies to determine the causes of attrition and increased turnover of trained personnel in rural areas and to identify
ways of counteracting them.

5.  

Operations reseasrch on models of first referral level facilities. Some health centers as well as rural and district hospitals have been
upgraded to provide EOC services. What has been learned so far about first referral level facilities? Evaluate first referral level facilities
providing EOC to assess their efficiency, effectiveness, and impact on maternal mortality and morbidity. Identify best practices and
lessons learned. Which services provided at first referral level facilities most effectively reduce maternal mortality and morbidity?

6.  

The referral system. Many women with obstetric complications die because of the inadequacy of the referral system. What factors
constitute an effective referral system? What is needed for a functioning referral system? Research and analysis on adequacy, costs, and
impact on maternal mortality and morbidity of different approaches used in different settings for referral to a facility with EOC services.
What innovative strategies are likely to be required to enhance the referral system, linking providers at the community level, health center
level, and hospital level to respond to obstetric complications?

7.  

Situation analysis of efficiency and effectiveness of current strategies for provision of EOC (includes infrastructure, human resource
capacity, referral, and communications network capability). The information on institutional capacity provided by the situation analysis
will be useful in the development of improved protocols, guidelines, and interventions.

8.  

OR on models providing EOC including assessment of relative cost-effectiveness of different EOC interventions.9.  

Research to identify appropriate financing and cost-recovery measures for providing EOC services in different settings.10.  

VI. Conclusions and Recommendations

Donors, policymakers, and health planners need to recognize that the objective of the Safe Motherhood Initiative to reduce maternal mortality
cannot be realized by existing services alone; that provision of EOC services in addition to existing services will be essential to bring about a
sizeable decline in maternal mortality.

Providing EOC capabilities does not have to be a formidable task; it is not an all-or-nothing proposition (i.e., either a hospital capable of
performing surgery or nothing). Based on specific settings and availability of resources, there are interventions that can be effectively carried out at
various levels of the health system starting from the community itself and community-level facilities such as dispensaries and health posts.

Community Education and Mobilization
Where services are available, community education and mobilization can encourage early decision to seek care and increase utilization of
EOC facilities.

1.  

Community Loan Funds
Lack of money to pay for treatment has been a barrier to seek care at health facilities. Establishing community loan funds requires
substantial mobilization efforts, but where communities are motivated to establish community loan funds, utilization of health facilities for
EOC may increase.

2.  

Training Traditional Birth Attendants
A strong referral system begins with trained TBAs at the community level. Training TBAs in obstetric first aid can have an important
impact on maternal health outcomes, but the training must be supported by a functional referral system, effective referral facilities with
EOC capabilities, and a good working relationship between the TBAs and the formal health system.

3.  

Emergency Transport
Availability of emergency transportation is a crucial element of a strong referral system. Improving emergency transport does not
necessarily require ambulances. Commercial transport owners (taxi owners/drivers), transport workers unions, and communities can be
mobilized to work together to identify schemes to provide affordable emergency transport from the community level.

4.  

Maternity Waiting Homes (MWHs)
Maternity waiting homes are designed primarily to reduce intra-and postpartum complications. The use of MWHs has been recommended
by WHO as a strategy to reduce maternal mortality and morbidity. However, for an MWH to be effective: (1) community involvement and
community concerns must be considered in the design and building of MWHs and; (2) quality antenatal care and screening services must
be in place to ensure that women with obstetrical complications are identified for referral and admission to the MWH.

5.  

Responsibility Delegation
With training and support, midwives are capable of performing many interventions that were hitherto carried out only by physicians. They
constitute an army of health professionals whose potential should be fully utilized.

6.  

Conducive Working Environment
Given the financial constraints, health workers will always be the cornerstone for maternal health. Boosting staff morale through a more
conducive working environment (i.e., availability of basic supplies and equipment, continuous on-the-job training, feedback and
supervision, and adequate problem solving avenues) will be essential.

7.  

Ensuring Availability of Drugs and Supplies8.  



Revolving drug funds can help maintain consistent drug supplies at health facilities. Careful pricing is critical for the system to be
sustainable. Mark-up must cover defaulters.

Improving Quality
Improving quality of EOC services at the health facility level is feasible and can be built on existing resources. Interventions may include:
improving availability of drugs and supplies via establishing revolving drug funds, training of rural health staff in life saving skills, and
training to improve management.

9.  

Linkages
Formal linkages need to be developed between the provider who delivers the woman at the community level and the facilities capable of
providing EOC services. Ideal would be the use of written protocols that explicitly define and describe actions possible at each level of the
service system so that everyone involved in care of the pregnant women can operate on a common understanding of each level's
capabilities, responsibilities, and limitations.

10.  

Financing Options
Optimal financing methods need to be identified in different settings, especially where a significant number of private sector providers
exist. Private pharmacies and NGOs can also play important complementary roles in the organization, financing, and delivery of some
EOC services.

11.  

Advocacy
For operational change, advocacy and communicating findings from evaluation/research activities to donors, program managers, and
policymakers is essential -- through activities such as disseminating state-of-the-art papers and regional and country-level meetings with
key stakeholders.

12.  
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I. Pourquoi est-il justifié d'accorder une plus grande priorité aux soins obstétricaux d'urgence ?

Toutes les femmes enceintes courent le risque de connaître des complications obstétricales. La plupart des complications pouvant être mortelles se
présentent pendant le travail et l'accouchement et elles ne peuvent pas toutes être prévues. Le dépistage prénatal d'identifie pas toutes les femmes
qui connaîtront des complications (Rooks, Winikoff et Bruce, 1990). Les femmes qui ne sont pas identifiées comme faisant partie des groupes à
<risque élevé> peuvent avoir des complications obstétricales. La plupart des complications obstétricales se présentent chez des femmes qui n'ont
pas de facteurs-risques.

Par exemple, dans un centre à Kasongo, au Zaïre, un programme de soins prénatals a été réalisé dans le but de dépister, chez les femmes enceintes,
le risque qu'elles couraient de connaître des complications obstétricales. Celles qui avaient des mauvais antécédents obstétricaux (des enfants
morts-nés, une intervention médicale pendant l'accouchement) ont été identifiées comme à <haut risque> d'avoir un travail dystocique. Les données
de Kasongo montraient que seules 29 % des femmes qui ont effectivement eu un travail dystocique appartenaient au groupe à <haut risque>. Plus
des deux tiers des femmes qui ont connu cette complication n'ont pas été identifiées par le programme de dépistage (équipe du projet Kasongo,
1986).

De même, une étude sur les accouchements dans des maternités ne faisant pas partie d'un hôpital aux Etats-Unis montrait que les complications
obstétricales étaient courantes malgré des soins et un dépistage prénatals intensifs (Weatherby, 1990). Dans le cadre de cette étude, seule une
femme sur 13 classée comme à <faible risque> et ayant reçu des soins prénatals intensifs a connu des complications graves.

Toute femme enceinte a besoin d'avoir accès à des établissements qui sont en mesure de fournir des soins obstétricaux d'urgence (SOBU).1 Ni les
soins prénatals efficaces, ni l'identification du risque n'aideront les femmes si les SOBU ne sont pas disponibles, accessibles ou utilisés.

1Les SOBU comprennent les interventions spécifiques pour prendre en charge les complications
obstétricales <d'urgence>. Les interventions peuvent comporter les éléments suivants :
antibiotiques par voie intraveineuse, oxytocine ou anticonvulsants, prise en charge des
complications liées à l'avortement, prise en charge des saignements post-partum, accouchement avec
aide pour travail prolongé, par exemple, accouchement aux forceps ou par ventouse, transfusion de
sang et/ou césarienne.

L'Initiative de la maternité sans risque a été démarrée en 1987 -- il y a bien 10 ans de cela. Le but premier de l'Initiative était de diminuer le nombre
de décès maternels de moitié d'ici l'an 2000. Et, pourtant, les nouvelles estimations de la mortalité maternelle indiquent qu'à l'échelle mondiale en
1990, presque 585 000 femmes sont décédées suite aux complications de la grossesse et de l'accouchement -- 80 000 de plus que ne le suggéraient
des estimations antérieures (OMS, 1996).

Plus de 99 % des décès ont eu lieu dans les pays en développement où les taux de mortalité maternelle s'élèvent dans une fourchette allant d'une
moyenne de 190 pour 100 000 naissances vivantes en Amérique latine et aux Caraïbes à 870 pour 100 000 en Afrique (OMS, 1996). L'on estime
également que la majorité, soit 75 % des décès maternels, sont des décès obstétricaux directs imputables à des complications obstétricales telles que
l'hémorragie, l'avortement à risque, les troubles d'hypertension, la septicémie et le travail dystocique.

A ce jour, les programmes de maternité sans risque dans la plupart des pays se sont surtout concentrés sur la prestation de services maternels autres
que les soins obstétricaux d'urgence. Il n'est pas possible d'atteindre le but de diminuer la mortalité maternelle si des soins adéquats rapides ne sont
pas disponibles pour les complications obstétricales. A présent, le défi est de changer la priorité et de se concentrer sur l'amélioration de soins
efficaces pour les complications obstétricales d'urgence outre les services continus de soins de santé maternelle.

II. Barrières à des SOBU adéquats et donnés en temps opportun



Le <Modèle de 3 retards> mis au point par le Réseau de prévention de la mortalité maternelle (PMM) identifie les points auxquels les SOBU sont
donnés avec retard :

retard à décider d'aller consulter les services de santé;1.  

retard pour arriver à un établissement sanitaire de première référence;2 et2.  

retard pour recevoir effectivement les soins après être arrivé dans l'établissement. Le Réseau PMM pense que le retard pour recevoir
effectivement les soins après être arrivé à l'établissement est le plus important. Le Réseau PMM a participé à des activités sur le plan des
SOBU dans trois pays de l'Afrique de l'Ouest -- Nigéria, Ghana et Sierra Leone.

3.  

2 L'établissement de première référence est l'établissement auquel est envoyée une femme qui est
identifiée comme courant un risque élevé avant la naissance ou l'établissement auquel est envoyée
une femme lorsque se présente, pendant le travail ou l'accouchement, des complications qui
n'avaient pas été prévues auparavant. L'établissement peut être à un niveau plus faible du système
de santé, par exemple, un poste de santé ou un centre de santé capable de fournir des SOBU de base
ou à un niveau légèrement plus élevé du système de santé, tel que l'hôpital rural ou de district,
capable de fournir des SOBU complets, dont la transfusion de sang et les fonctions chirurgicales
telles que les césariennes.

2.1 Barrières pour recevoir des soins après être arrivé à l'établissement de SOBU

Les études faites dans des établissements fournissant des SOBU complets ont montré que le retard dans le traitement, une fois que les femmes
arrivent à l'établissement, représente un des grands facteurs contribuant à la mortalité maternelle -- avec des intervalles entre l'admission et le
traitement allant d'un temps moyen de 2,6 heures à 15,5 heures (Réseau PMM, 1995). Les longs intervalles entre l'admission et le traitement étaient
attribués à l'insuffisance ou au manque de fournitures et de matériel essentiels, dont les médicaments, les gants, les sutures et les agents
anesthésiques dans l'établissement, forçant ainsi la patiente à attendre pendant que la famille cherchait à acheter les médicaments et les fournitures
nécessaires dans les pharmacies avoisinantes. Par exemple, à l'hôpital Kaolak au Sénégal, la transfusion n'était pas disponible pour 80 % des
femmes orientées vers l'hôpital pendant le travail parce qu'elles avaient besoin d'une transfusion et l'anesthésie n'était pas disponible pour 64 % de
celles qui en avaient besoin (Région médicale de Kaolak, 1988).

La difficulté à obtenir du sang pour les transfusions est un obstacle majeur dans la prise en charge des urgences obstétricales. Par exemple, une
étude faite dans les zones rurales de la Tanzanie concluait que la difficulté à obtenir du sang était responsable de 35 % des décès maternels (Price,
1984). Dans le cadre d'une étude faite auprès du Centre hospitalier universitaire d'Enugu au Nigéria, le taux de survie pour les patientes avec
rupture d'utérus, dans l'incapacité de recevoir une transfusion de sang, était de 57 % comparé à un taux de survie de 76 % pour les patientes qui
avaient reçu une transfusion de sang (Megafu, 1985). La plupart des établissements sanitaires étudiés, soit n'avaient pas de banques de sang soit
avaient des banques de sang d'un niveau insuffisant (Réseau PMM, 1992).

Le manque d'une salle d'opération adéquate dans l'établissement contribuait également au retard dans le traitement puisque les cas d'urgence
obstétricaux étaient traités avec les autres cas chirurgicaux, dans l'unique salle d'opération qui existait. On a constaté que les attentes étaient moins
longues lors des week-ends lorsque la salle d'opération était plus accessible parce qu'aucune intervention chirurgicale générale n'était prévue
(PMM, 1995).

Les enquêtes fondées sur les groupes de discussion avec les membres communautaires ont cerné le manque de médicaments, de sang, de
fournitures et d'équipement essentiels comme étant les principales barrières. Les principaux problèmes qui ont été cités après le manque de
fournitures étaient la pénurie de personnel et la pénurie de personnel compétent formé pour prendre en charge les complications obstétricales
(PMM, 1992). Par exemple, une étude faite dans quatre régions de la Tanzanie a indiqué que le diagnostic retardé ou le traitement inapproprié ou
les deux étaient impliqués dans 36 % des décès maternels (Mtimavalye, 1984).

Le manque de personnel formé de manière adéquate était un problème essentiel identifié dans le cadre d'une étude communautaire de la mortalité
maternelle entreprise au Zimbabwe pendant une période de deux ans de 1989 à 1990 (Fawcus et al., 1996). Des facteurs évitables de soins curatifs
étaient responsables de 87 % des décès maternels dans la zone rurale de l'étude et pour 70 % des décès maternels dans la zone urbaine de l'étude.
L'étude a identifié le traitement inadéquat donné par un personnel non compétent -- surtout une réanimation inadéquate de femmes souffrant
d'hémorragie et de choc septique, un traitement insuffisant par antibiotiques et des compétences inadéquates en matière de chirurgie et d'anesthésie
-- comme les facteurs évitables de la mortalité maternelle.

Le manque de supervision du personnel était un autre facteur évitable de mortalité maternelle cerné par l'étude du Zimbabwe (Fawcus et al., 1996).
L'étude indiquait que la responsabilité du traitement des complications d'urgence était souvent confiée à un personnel à un niveau relativement bas
qui ne savait pas diagnostiquer/reconnaître la gravité des complications. Cette situation était encore aggravée par la supervision limitée de ce
personnel médical.

Une étude en Tanzanie cernait comme l'une des grandes barrières les attitudes passives du personnel (Mbaruku et Bergstrom, 1995). L'étude
constatait que la plupart des membres du personnel étaient convaincus que les décès maternels étaient liés à des circonstances n'entrant pas dans
leur contrôle, telles que les retards pour arriver à l'établissement, les facteurs culturels et le manque de médicaments et d'équipement. Toutes ces
raisons justifiaient une certaine passivité, surtout lorsqu'elles se conjuguaient à un moral assez bas du personnel lié à l'insuffisance du salaire. Le
personnel avait tendance à oublier sa capacité éventuelle à résoudre les problèmes et peu, voire aucun effort n'était fait pour trouver des solutions
appropriées à des problèmes évidents.



2.2 Barrières pour arriver à un établissement avec des capacités de SOBU

Une fois la décision prise qu'une complication a besoin d'une intervention médicale, la disponibilité du transport et l'accès facile à un établissement
avec des capacités de SOBU deviennent des facteurs de toute première importance. L'étude sur la mortalité maternelle au Zimbabwe indiquait que
la non-disponibilité des moyens de transport contribuait à 28 % des décès dans la zone rurale de l'étude et à 3 % dans la zone urbaine de l'étude
(Fawcus et al., 1996). L'étude indiquait également que, parmi les décès de la zone rurale, sept étaient des femmes qui étaient restées dans des cases
spéciales (ressemblant aux maternités), tel qu'on leur avait conseillé, mais qui étaient décédées parce qu'elles n'avaient pas eu de moyen de
transport pour se rendre à un établissement de niveau plus élevé.

Dans la plupart des cas, les ambulances ne sont pas disponibles et, dans les villages reculés, des jours s'écoulent sans que ne passe une voiture.
Outre le problème de la distance et de la non-disponibilité des transports publics, d'autres facteurs tels que l'état des routes (dans plusieurs
endroits PMM, voyager sur ces mauvaises routes était en soi-même une cause d'hémorragie) et les coûts de déplacement ont été identifiés comme
des barrières empêchant d'avoir accès à l'établissement sanitaire. Certains participants de groupes de discussion ont indiqué qu'ils préféreraient se
rendre chez un praticien traditionnel plus proche plutôt que d'encourir le risque, la frustration et la dépense liés au déplacement à un établissement
élevé (PMM, 1992). La répartition des établissements est une autre barrière. Les établissements qui existent sont souvent concentrés autour des
zones urbaines et les études ont toutes montré que les citadins ont un meilleur accès aux établissements sanitaires que les habitants des zones
rurales (Thaddeus et Maine, 1990).

2.3 Facteurs influençant la décision d'aller se faire soigner en cas d'urgence

Même lorsque des établissements avec des capacités de SOBU sont facilement accessibles, les femmes ne les utilisent pas toujours. Dans l'étude du
Zimbabwe, les retards pris avant d'arriver à la décision d'aller consulter les services de santé contribuaient à 32 % des décès dans la zone rurale de
l'étude et à 28 % des décès dans la zone urbaine de l'étude (Fawcus et al., 1996).

Le statut des femmes au sein de la famille immédiate et élargie influence généralement la décision d'aller consulter des services de santé (PMM,
1992). Un grand nombre d'études montrent que les femmes ne peuvent pas et, de fait, ne décident pas par elles-mêmes d'aller consulter. Ces
décisions appartiennent aux époux ou à des membres supérieurs de la famille. Dans le cadre d'une étude faite dans six régions sénégalaises, 52 %
des répondants indiquaient que la discussion serait prise par le mari et 44 % ont dit qu'un autre membre de la famille prendrait la décision (Dia et
al., 1989).

La gravité perçue de la complication est un autre facteur influençant la décision dans des conditions d'urgence. La grossesse et l'accouchement
sont jugés être des processus naturels et les signes et symptômes de complications ne sont pas toujours reconnus comme des raisons de se
préoccuper. Par exemple, les études des groupes de discussion à Sokoto et à Zaria, au Nigéria et à Bo, en Sierra Leone, ont montré que le travail
dystocique n'était pas jugé une complication et qu'on attendait deux à cinq jours avant de consulter des services de santé (PMM, 1992). Le fait de
ne pas reconnaître la gravité des symptômes était également cité comme une des grandes raisons faisant qu'on attendait aussi longtemps avant
d'aller consulter les services de santé, d'après l'étude du Zimbabwe (Fawcus et al., 1996).

Les attentes sociales interfèrent avec l'utilisation des services de santé en cas d'urgence. Accoucher à la maison reste une des manières conférant un
certain statut aux femmes. On juge qu'une femme qui doit se rendre à l'hôpital pour l'accouchement n'a pas réussi à remplir son rôle essentiel en
tant que femme et elle est donc rejetée par les autres (PMM, 1992). Au Bénin, les femmes de la tribu Bariba doivent être stoïques pendant le travail
et l'accouchement et l'on estime beaucoup une femme qui sait accoucher sans demander de l'aide (Sargent, 1985).

La culture et la tradition exercent une grande influence sur la décision de consulter les services de santé et, partant, sur la morbidité et la mortalité
maternelles. Par exemple, dans un grand nombre de contextes africains, les femmes hésiteront à se rendre dans les établissements sanitaires suite à
leur souci d'intimité et/ou à la coutume voulant qu'un homme de la famille doit les accompagner pendant qu'elles se déplacent. Pour les femmes de
l'Arabie Saoudite, l'obligation de se faire soigner par une femme a entravé l'utilisation des services sanitaires.

La nécessité de se déplacer sur de longues distances (due souvent à la répartition inéquitable des établissements sanitaires) et le manque de
transport étaient des facteurs freinant la décision d'aller consulter des soins de santé, au même titre que le mécontentement face aux attitudes et à
la performance du personnel.

Les paiements des utilisateurs. Les paiements des utilisateurs peuvent influencer l'utilisation des services qui ne sont pas d'urgence mais les
résultats des études PMM indiquent que les paiements des utilisateurs avaient peu d'impact sur la consultation de services dans un établissement
SOBU en cas d'urgence une fois que la décision avait été prise d'aller consulter. De fait, dans plusieurs sites de l'étude PMM, lorsque les services
payants ont été introduits, le nombre de cas avec complications traités n'avait pas changé bien que les accouchements aient nettement diminué.

III. Leçons apprises et meilleurs pratiques pour améliorer les SOBU

Les experts internationaux conviennent qu'une maternité avec moins de risques ne demande pas l'utilisation de technologies chères mais davantage
le renforcement et le perfectionnement des systèmes sanitaires existants afin qu'ils puissent fournir les éléments essentiels des soins obstétricaux à
toutes celles qui en ont besoin. Tel que le montre les meilleures pratiques suivantes, des capacités appropriées de SOBU peuvent être mises en
place à chaque niveau du système de santé. Par exemple, le personnel d'un poste de santé rural avec des capacités fondamentales de SOBU n'aura
pas besoin de faire une césarienne mais devra effectuer un diagnostic correct, ranimer et stabiliser la patiente puis l'envoyer vers un autre
établissement.



3.1 Education et participation communautaire

a. Education communautaire pour prendre la décision de suite d'aller consulter les services de santé

Le projet <Warmi> (femme) financé par l'USAID/MotherCare à Inquisivi, province rurale isolée de la Bolivie, se concentrait sur les activités
communautaires, par exemple, la création et le renforcement des groupements féminins de la communauté et le renforcement de l'éducation
sanitaire pour encourager une plus grande responsabilité concernant les soins autoadministrés et la décision prise de suite d'aller consulter des
services de santé (Kwast, 1995). Le projet a identifié et classé en ordre prioritaire les problèmes de santé maternelle et néonatale existants dans la
communauté en utilisant les femmes communautaires (<autodiagnostic>) et, en collaboration avec une ONG locale active dans la région, a réalisé
des programmes d'éducation communautaire par le biais de simples livrets et programmes radiophoniques. A la fin d'une période de trois ans, le
résultat le plus frappant concernait la réduction des décès périnatals (DPN) qui étaient passés de 75 décès (préintervention) à 31 décès
(post-intervention). Le projet attribue la baisse aux éléments suivants : (1) pratiques d'accouchement plus sûres ; (2) savoir où aller pour demander
de l'aide ; (3) meilleurs soins des nouveaux-nés et (4) connaissance et utilisation accrue de contraceptifs. L'information sur les complications
obstétricales n'était pas notée mais une diminution dans le DPN indique indirectement une diminution dans certaines complications obstétricales,
telles que le travail dystocique et l'hémorragie antépartum (saignement du troisième trimestre) qui sont des causes importantes des DPN.
L'utilisation plus importante de la planification familiale dans la région a peut-être également eu un effet sur la mortalité maternelle imputable à
l'avortement.

Souvent, les accoucheuses traditionnelles et les membres communautaires savent qu'une femme mourra suite aux saignements ou aux convulsions
éclamptiques mais, souvent, ils attendent trop longtemps avant de se rendre dans un établissement sanitaire (voir facteurs influençant les décisions
de consulter les services de santé dans des cas d'urgence). Dans les zones de l'étude PMM au Nigéria, au Ghana et en Sierra Leone, des
campagnes d'information communautaire utilisant des canaux locaux de communication tels que les crieurs de ville et les réunions communautaires
ont été utilisées pour les campagnes d'information de la communauté. L'information parle notamment des signes de danger pendant la grossesse et
le travail, où se rendre en cas de complications et quels sont les coûts initiaux.

b. Participation communautaire

Former des motivateurs communautaires

En Sierra Leone et au Nigéria, des motivateurs communautaires ont été formés pour sensibiliser davantage la communauté aux complications
obstétricales pour créer des groupes d'action villageois pour les fonds de prêt communautaire, les dons de sang et le transport d'urgence pour établir
des liens avec les femmes enceintes dans la communauté et faciliter l'orientation des femmes ayant des complications. Environ les deux tiers du
coût de cette activité étaient pris sur les fonds du projet PMM et le tiers restant est venu du gouvernement hôte et de la communauté.

Créer des associations communautaires de donneurs de sang

Le manque de sang est un problème constant qui retarde le traitement et peut entraîner la mort. Deux zones du projet PMM au Ghana et au Nigéria
ont mis en place des associations communautaires de donneurs de sang pour augmenter le nombre de dons de sang volontaires. Ces associations ont
été créées par le biais de séances de mobilisation communautaire et d'incitations non monétaires, tels que certificats d'honneur, dépistage gratuit du
sang et assurance prioritaire si un membre de la famille avait besoin de sang.

Créer des fonds de prêt communautaire

Le manque d'argent pour acheter des fournitures et des médicaments essentiels pour les SOBU a été identifié comme l'une des barrières entravant le
traitement des complications. Dans le cadre d'un projet PMM en Sierra Leone, les communautés ont été encouragées à créer des fonds de prêt
communautaire. Les sommes par habitant ont été fixées et le remboursement a été surveillé par le chef communautaire. Les fonds étaient gérés par
les comités de développement villageois et des prêts étaient accordés aux femmes qui ne pouvaient pas payer le traitement. Comparé aux
communautés sans fonds de prêt communautaire, l'utilisation des services de santé a augmenté pour les soins obstétricaux d'urgence chez les
femmes des communautés ayant des fonds de prêt communautaire pendant la période de l'étude. L'utilisation est restée inchangée dans les
communautés sans fonds de prêt communautaire.

3.2 Renforcer le système d'orientation/référence

Un solide système d'orientation commence au niveau communautaire pour aller vers le haut, en commençant par les accoucheuses traditionnelles
formées au niveau communautaire, la disponibilité de transport en cas d'urgence, les sages-femmes qui travaillent au niveau du poste de santé, les
maternités situées près d'un site de référence, aux centres de santé ou hôpitaux de district améliorés pour fournir des SOBU de base ou des SOBU
complets au premier niveau de référence.

a. Formation des accoucheuses traditionnelles

Suite à la conférence d'Alma Ata, en 1978, qui démarrait la stratégie de <La santé pour tous d'ici l'an 2000,> le Gouvernement de la Gambie a
formulé son plan d'action des soins de santé primaires. Un des pivots du plan d'action des soins de santé primaires était la formation des
accoucheuses traditionnelles qui, de pair avec les agents de santé villageois, constituaient la base des services sanitaires du village. Le plan d'action
des soins de santé primaires prévoyait de choisir pour la formation une accoucheuse par village comptant plus de 400 habitants. Les accoucheuses
traditionnelles choisies ont suivi un stage de formation de 10 semaines et ont reçu des trousses avec des pansements propres, des ciseaux, des
ficelles, des tablettes d'ergométrine et des désinfectants. Une étude faite pour évaluer l'impact de la formation sur les pratiques des accoucheuses



traditionnelles a montré une différence significative dans les connaissances entre les accoucheuses traditionnelles formées et celles non formées,
concernant l'identification de facteurs à haut risque et la nécessité d'une orientation faite à temps (Post et al., 1991).

Le nombre des orientations faites à temps par des accoucheuses traditionnelles formées a également augmenté dans la zone de l'étude et les
accoucheuses traditionnelles accompagnaient également les femmes avec des complications au centre de santé où elles pouvaient accoucher avec
l'aide d'une sage-femme formée. Le rapport de mortalité maternelle a diminué, passant de 2716 pour 100 000 naissances vivantes à 1051, soit une
réduction de 61 % (Greenwood, 1991). Toutefois, il faut noter que le centre de santé de la zone de l'étude avait été rénové, de sorte à pouvoir traiter
les urgences pendant la période de l'étude et que les transports en cas d'urgence étaient également meilleurs.

Dans certaines régions du Nigéria, du Ghana et de la Sierra Leone, les équipes PMM prévoient de former les accoucheuses traditionnelles pour
leur apprendre des compétences fondamentales de premiers secours obstétricaux. L'hémorragie est une des grandes causes de la mortalité
maternelle contribuant à environ un quart des décès obstétriques directs. Les accoucheuses traditionnelles peuvent apprendre à stopper les
saignements en massant l'abdomen (fond de l'utérus) ou par le biais d'une stimulation des mamelons qui produit des contractions utérines. On peut
alors leur apprendre à presser l'utérus avec les deux mains (compression bimanuelle externe) pour arrêter les saignements.

La formation des accoucheuses traditionnelles peut avoir un impact sur la santé maternelle mais cette formation à elle seule ne peut pas susciter des
changements importants dans la mortalité maternelle tant que les accoucheuses traditionnelles ne sont pas soutenues dans leur travail par un
système d'orientation opérationnelle, de bons établissements de référence et une bonne relation de travail entre les accoucheuses traditionnelles et le
système sanitaire officiel.

b. Transport en cas d'urgence

Un grand nombre de femmes meurent en attendant des moyens de transport ou lors du transport aux établissements de première référence, suite à
l'inadéquation des transports d'urgence. Par exemple à Addis Ababa, en Ethiopie, 13 % des décès maternels notés sur une période de deux ans ont
eu lieu lors du déplacement à l'hôpital. Les transports à un établissement sanitaire adéquat représentaient également un problème important. Dans
les zones du projet PMM, les communautés et les associations des transporteurs ont été mobilisées pour fournir un transport aux établissements
dispensant des soins d'urgence. En Sierra Leone, où les véhicules sont très rares au niveau rural, un système a été organisé permettant de
transporter à un centre de santé les femmes avec des complications dans un hamac porté par quatre hommes. Au Nigéria, où il existe des routes et
où les voitures sont plus répandues, on a mobilisé des dirigeants communautaires pour qu'ils collaborent avec le syndicat des transporteurs locaux
pour organiser un parc de véhicules pouvant être utilisés pour les transports d'urgence. On a sensibilisé à cette cause les chauffeurs du syndicat et
on a créé un fonds de roulement pour le carburant utilisé pour les cas d'urgence. Au Ghana, les communautés ont créé un parc de véhicules
pouvant être utilisés pour les transports d'urgence dans la région. Au Mali, les communautés ont mis en place des fonds d'assurance communautaire
où l'on peut obtenir l'argent nécessaire pour acheter jusqu'à 100 litres de carburant pour les transports d'urgence. En Gambie, la communauté a
inventé des charrettes motorisées pour emmener les femmes à un endroit où les transports publics et les bateaux sont disponibles. Dans certaines
parties de l'Afrique, les groupements féminins réunissent les fonds et les prêtent à divers membres à tour de rôle.

c. Elargissement des services obstétricaux

Affecter des sages-femmes dans les postes de santé des villages

A Matlab, au Bangladesh, des infirmières sages-femmes du secteur public ont été affectées dans les postes de santé des zones rurales. Ces
infirmières sages-femmes ont été soutenues dans leur travail par un solide système d'orientation disposant d'une maternité capable de fournir des
soins SOBU de base3 et soutenue à son tour par un district d'hôpital avec des services de SOBU complets.4 Un système de transport capable
d'emmener la patiente du poste de santé rural à la maternité (par bateau) et de la maternité à l'hôpital de district (par ambulance) a également été
mis en place.

3Les SOBU de base concernent les services autres que les interventions chirurgicales et les
transfusions de sang. Généralement, les services comprennent les éléments suivants :
antibiotiques, sédatifs pour les convulsions liées à l'hypertension, oxytociques, retrait manuel
du placenta pour la rétention placentaire avec hémorragie post-partum, accouchement avec
assistance tel l'accouchement avec ventouse, avec forceps pour le travail dystocique et, parfois,
aspiration manuelle par le vide pour la prise en charge de l'avortement incomplet. Les SOBU de
base peuvent également être de simples premiers secours obstétricaux pour stabiliser la patiente
avant l'aiguillage vers l'hôpital (oxytocine pour la rétention placentaire, sédatifs pour les
convulsions et antibiotiques pour l'infection).

4Les SOBU complets comprennent les SOBU de base et des capacités chirurgicales et de transfusion
du sang. Il s'agit généralement d'un hôpital de district avec des soins de 24 heures.

D'après les indications, le taux de mortalité a nettement diminué, passant de 440 à 140 décès pour 100 000 naissances dans la zone de l'étude
pendant la période de trois ans allant de 1987 à 1989 alors que, dans la zone témoin, la baisse n'était pas aussi importante -- le taux de mortalité a
baissé pour passer de 390 à 380 (Fauveau et al., 1991). Aussi, cette étude a-t-elle permis de montrer que l'affectation de sages-femmes dans les
zones rurales permettait un diagnostic précoce avec traitement ou stabilisation des complications obstétricales et un plus grand nombre
d'orientations vers le centre de santé comptant des médecins dans son personnel (Maine et al., 1996). Grâce à un solide système d'orientation et aux
arrangements de transport qui avaient été pris, les patientes de la zone de l'étude ont pu se rendre au centre de santé et, si nécessaire, à l'hôpital de
district en plus grand nombre et probablement en meilleur état. Outre l'affectation des sages-femmes au niveau des postes de santé dans les villages,



un système de référence opérationnelle est un élément capital en vue de diminuer la mortalité maternelle.

Elargissement des services obstétricaux communautaires

Le système d'orientation a été renforcé à West Kiang, zone rurale de la Gambie, grâce à la création d'un service obstétrical communautaire. Les
villages comptant 400 habitants ou plus disposaient d'un centre de santé où travaillait une sage-femme et des groupes de cinq villages étaient
desservis par une infirmière de santé communautaire et une accoucheuse traditionnelle formée par le gouvernement. Dans le cadre du service
communautaire amélioré, une seconde sage-femme a été affectée à chaque centre de santé villageois et cela a permis d'élargir la couverture des
villages par des sages-femmes et de fournir une plus grande supervision à l'infirmière de santé communautaire et aux accoucheuses traditionnelles.

Une évaluation de l'efficacité du projet utilisant une zone témoin sans service obstétrical a montré qu'il existait un plus grand nombre d'orientation
vers l'hôpital de référence dans la zone de l'étude (antépartum et intrapartum), un plus grand nombre d'accouchements en milieu clinique et une
proportion plus élevée de femmes accouchant avec l'aide d'accoucheuses formées (Foord, 1995).

d. Maisons d'attente de maternité

Les maisons d'attente de maternité sont des structures de base situées près d'un centre de santé ou un hôpital pour les femmes des zones rurales
courant un risque élevé de complications. Dans une zone rurale de l'Ethiopie, la mise en place de maisons d'attente de maternité près d'un hôpital
communautaire rural pour les femmes enceintes à haut risque a permis une diminution de la mortalité maternelle et périnatale (Poovan, Kifle et
Kwast, 1990). La main-d'uvre et les matériaux de construction des maisons d'attente de maternité ont été fournis par les communautés villageoises.
Les femmes utilisant la maison apportent leur propre nourriture et achètent le bois de feu. Pendant la période de l'étude, il y a eu 13 décès maternels
parmi des femmes avec complications qui ont été admises directement à l'hôpital alors qu'il n'y a aucun cas de décès parmi les femmes qui se sont
rendues à la maison d'attente de maternité une fois arrivées à terme.

Une étude de cohorte en milieu hospitalier réalisée au Zimbabwe pour évaluer l'effet d'un séjour dans une maison d'attente de maternité a
également constaté que les femmes qui venaient aux maisons d'attente de maternité couraient un risque plus faible de complications liées à la
grossesse -- notamment de décès périnatals (DPN) -- comparées aux femmes qui venaient directement de la maison à l'hôpital pendant le travail.
L'étude constatait que les femmes du groupe à risque obstétrical qui séjournaient à la maison d'attente de maternité diminuaient de pratiquement 50
% leur risque de décès périnatal, comparé au groupe témoin (Chandramohan et al., 1995). Le mécanisme qui diminue probablement le plus le
risque de mortalité périnatale chez les femmes qui séjournaient à la maison d'attente de maternité était l'intervention rapide dans le cas de
complications intrapartum, telles que le travail dystocique et l'hémorragie antépartum, qui sont des causes importantes de décès périnatal.

Par contre, l'expérience au Zaïre montrait que les maisons d'attente de maternité à Karawa étaient sous-utilisées à cause du manque de participation
communautaire à la conception des maisons et au faible engagement face aux problèmes communautaires, surtout en ce qui concerne la préparation
de la nourriture des patients.

e. Rénovation des centres de santé

A Kumasi, au Ghana, un généraliste a reçu une formation portant sur les SOBU et a été affecté à un centre de santé. Les sages-femmes du centre
de santé ont reçu une formation portant sur les gestes qui sauvent la vie. La maternité et la salle d'opération ont été rééquipées et un fonds de
roulement pour les médicaments a été créé pour l'achat de fournitures et de médicaments essentiels pour les soins obstétricaux. L'eau courante a
également été installée grâce à la participation communautaire (Djan et al., 1996). Depuis la rénovation du centre de santé, le nombre de femmes
avec complications venant se faire soigner a pratiquement triplé. Cela montre bien que les patientes viennent lorsqu'il existe des services de qualité.
La plupart des complications ont pu être prises en charge par le centre rénové et la proportion de celles qui ont dû être orientées vers d'autres
institutions a diminué, passant de 42 % à 17 %. Il n'y a eu aucun décès chez les femmes traitées. Outre le salaire du médecin, le coût des
améliorations s'est élevé à 30 000 US$, surtout pour l'équipement et les fournitures et provenait des fonds du projet, des ONG de la région, du
gouvernement et de la communauté.

En Gambie, la mortalité maternelle a diminué à l'hôpital Royal Victoria, un des deux hôpitaux de référence, après la remise en état des centres de
santé qui sont devenus des centres de SOBU de base. La diminution a été attribuée aux soins initiaux reçus dans les centres SOBU de base qui
stabilisaient les conditions des patientes avant l'aiguillage vers l'hôpital, augmentant ainsi les chances de survie. Sept centres de santé ont été remis
en état et équipés de sorte à pouvoir traiter les soins obstétricaux d'urgence avec l'aide de sages-femmes et d'infirmières anesthésistes qui ont été
formées pour fournir des soins obstétricaux essentiels, y compris la contraception chirurgicale. Les centres étaient soutenus par deux hôpitaux de
référence et, au niveau communautaire, par des équipes mobiles et des accoucheuses traditionnelles formées par le gouvernement. Dans le cadre du
programme, les transports d'urgence et les communications ont également été améliorés. Un système de réseau radiophonique a été créé pour relier
les centres de santé aux hôpitaux de référence et des ambulances ont été mises à la disposition de certains centres de santé.

3.3 Améliorer la qualité des SOBU

Une évaluation de l'hôpital Birnin Kebbi au Nigéria révélait que les soins SOBU n'étaient pas de bonne qualité. Les discussions organisées avec les
membres communautaires montraient que des services médiocres étaient la raison pour laquelle les gens ne venaient pas consulter les services. Aux
fins d'améliorer la qualité, plusieurs obstétriciens ont visité à tour de rôle l'hôpital sur une période d'une année et ont fourni une formation à des
généralistes portant sur la prise en charge des complications obstétricales d'urgence. Une formation a été donnée aux sages-femmes pour qu'elles
puissent diagnostiquer et gérer les complications obstétricales. En outre, on a introduit la trousse des premiers secours obstétricaux avec les
fournitures et médicaments essentiels et un fonds de roulement a été créé pour acheter les médicaments et les fournitures. Depuis que la qualité des
soins s'est améliorée à l'hôpital, le nombre de femmes avec des complications venant consulter s'est accru et le taux de mortalité clinique a diminué,



passant de 22 % à 5 % (Oyesola et al., 1996).

Les études de cas suivantes présentent diverses approches prises pour améliorer la qualité des SOBU.

a. Formation portant sur les techniques qui sauvent la vie

Le projet MotherCare réalisé dans cinq pays, y compris l'Ouganda et le Nigéria, visait à améliorer la qualité des soins maternels en renforçant la
connaissance et les compétences des sages-femmes grâce à une formation portant sur les gestes qui sauvent la vie (Kwast, 1995). Le programme de
formation en techniques obstétricales apprend aux sages-femmes un nombre plus grand de compétences permettant de prévenir et de traiter les
urgences obstétricales. Le programme de formation de trois semaines axé sur la compétence comprend les volets suivants :

suivi du travail en utilisant le partogramme ;1.  

prévention et traitement d'hémorragie post-partum ;2.  

prise en charge d'accouchements difficiles avec ventouse ;3.  

hydratation et réhydratation ;4.  

prévention et traitement de la septicémie ; et5.  

réanimation de l'adulte et du nouveau-né.6.  

Cette formation a permis une diminution dans l'hémorragie post-partum, une réduction du travail dystocique, un meilleur contrôle de l'infection et
une diminution dans le nombre de septicémies post-partum.

Au Ghana, les sages-femmes reçoivent une formation portant sur l'aspiration manuelle par le vide pour le traitement des avortements incomplets et
l'aspiration par le vide a également été intégrée au programme de formation sur les gestes qui sauvent la vie au Ghana.

b. Amélioration des compétences interpersonnelles et aptitudes au counseling

Des interactions négatives entres les clients et les prestataires de services ont été notées lors des discussions de groupe dans plusieurs pays comme
étant une des grandes barrières entre la communauté et le système de santé. Afin de guider des interactions entre le client et les agents de santé, le
Program for Appropriate Technology in Health (PATH), en collaboration avec d'autres institutions (Institut de l'Université de Georgetown pour la
santé de la reproduction et une ONG locale en Bolivie) ont élaboré un manuel de formation pour améliorer les compétences des prestataires liées à
la communication interpersonnelle et au counseling. La formation qui est axée sur les compétences participatives a aidé les prestataires à renforcer
les compétences qui leur permettent d'interagir avec les clients, de sorte à donner au client une information -- par exemple, reconnaissance des
complications, importance d'aller consulter les services de santé ou les endroits où ils peuvent se rendre -- qui est pertinente pour elle et qui l'aide à
prendre des décisions. La plupart du travail se rapportant aux compétences de communication interpersonnelle et de counseling n'a été fait qu'en
Amérique latine et aux Caraïbes.

c. Elargissement des rôles du personnel sanitaire non médecin

Confier les rôles plus importants à ceux qui ne sont pas des médecins, surtout dans des zones où il existe peu, voire pas de médecins, a joué un rôle
très important au niveau de la prévention d'un grand nombre de décès maternels évitables, tel que montré par les meilleures pratiques suivantes.

Dans une zone rurale au Nord-Ouest du Zaïre, des infirmières sages-femmes des hôpitaux Karawa et Wasolo ont reçu une formation afin de
pouvoir effectuer des interventions chirurgicales d'urgence, notamment des césariennes et traiter par voie chirurgicale les ruptures d'utérus (White
et al., 1987). A Karawa, 278 des 321 césariennes ont été faites par des infirmiers-chirurgiens formés sur une période de 18 mois, avec deux décès
(taux de mortalité clinique de 1 %). A Wasolo, 32 césariennes ont été réalisées par des infirmiers-chirurgiens pendant 13 mois avec un décès. Un
total cumulé de 16 laparotomies pour rupture d'utérus ont également été effectuées par des infirmiers-chirurgiens à Karawa et à Wasolo, avec
seulement deux décès. Sans ces interventions chirurgicales, les 16 femmes seraient probablement mortes.

Au Ghana, le programme de formation en techniques qui sauvent la vie est un projet d'éducation continue pour sages-femmes. Depuis 1990,
pratiquement 400 sages-femmes ont suivi le cours de formation de deux semaines axé sur la compétence qui apprend aux sages-femmes un nombre
plus important de techniques permettant de prévenir et de gérer les urgences et les complications obstétricales. Les sages-femmes formées ont
indiqué que les résultats étaient positifs, notamment une meilleure prise en charge de l'hémorragie post-partum, du travail dystocique, de la toxémie
et de l'infection (Taylor, 1995). Les résultats du programme indiquent que, grâce à la formation et au soutien, les sages-femmes sont capables
d'effectuer un grand nombre des interventions qui n'étaient réalisées jusqu'alors que par les médecins et les obstétriciens. Elles représentent tout un
ensemble de professionnels de la santé dont le potentiel devrait être entièrement utilisé.

d. Garantir la disponibilité des médicaments et des fournitures

Le PMM, en collaboration avec des hôpitaux, a mis au point des <trousses d'urgence> pour le traitement des complications obstétricales, de sorte à
ce que les médicaments et les produits nécessaires pour les SOBU soient facilement disponibles dans le centre ou le service lorsqu'on en a besoin.
Par exemple, les équipes PMM ont organisé des systèmes de trousses différentes pour le traitement des grandes causes de la mortalité maternelle --
l'hémorragie, le travail dystocique, la septicémie et l'éclampsie. Des trousses ont également été organisées pour les césariennes avec des fournitures
telles que de la gaze, des seringues, des aiguilles, des agents anesthésiques, des antibiotiques, des liquides intraveineux et de l'ergométrine (Mise à
jour du Réseau PMM, 1994). Les trousses utilisées pour traiter une complication obstétricale sont ensuite payées ou remplacées par la famille de la
patiente. Les autres stratégies mises en oeuvre pour augmenter la disponibilité des produits et des fournitures dans les centres fournissant des



services SOBU sont notamment la création de petits fonds de roulement pour l'achat de médicaments et de produits essentiels pour les SOBU et la
création de services de pharmacie fonctionnant 24 heures sur 24 (PMM, 1995). Le système de trousse a été tellement bien reçu par certains
conseils d'administration de l'hôpital que des systèmes analogues ont été mis sur pied pour le traitement de maladies autres que les urgences
obstétricales.

Dans un hôpital rural de Bo, en Sierra Leone, l'équipe PMM a mis en place un système de recouvrement des coûts des médicaments. Les
médicaments et produits essentiels étaient achetés auprès d'une source commerciale à l'extérieur des filières régulières du gouvernement et des
trousses pour les urgences obstétricales ont été préparées et vendues à des prix calculés de sorte à couvrir les coûts et à laisser une marge
bénéficiaire de 85 %. Les trousses étaient disponibles 24 heures sur 24 et les prix se situaient dans une fourchette allant de 45 % à 68 % des prix
demandés par l'hôpital public. Sur les 26 patientes qui ont reçu des trousses d'urgence pendant la période de l'étude, 12 ont payé intégralement et 9
ont payé en partie, d'où un recouvrement de l'ordre de 57 %. Celles qui ont payé partiellement ont obtenu un reçu et les cas sont suivis pour
paiement complet.

e. Amélioration de la gestion

Les résultats d'un programme d'intervention à l'hôpital régional de Kigoma, en Tanzanie, consacré à l'amélioration de la gestion hospitalière afin
de créer un contexte de travail, ont indiqué une diminution dans la mortalité maternelle, passant de 933 à 186 pour 100 000 naissances vivantes sur
la période 1984-1991 (Mbaruku et Bergstrom, 1995). Le programme d'intervention cherchait surtout à clarifier les responsabilités, à confier une
plus grande responsabilité aux infirmières et aux sages-femmes, à organiser des réunions mensuelles régulières avec plus de feed-back, une
évaluation régulière du personnel et à organiser un plus grand nombre de programmes de formation sur le tas. Les autres interventions portaient sur
: l'entretien régulier du matériel en utilisant des ressources et des matériaux locaux, l'identification de normes pour le traitement et l'orientation des
patientes et la formulation d'un plan détaillé pour l'approvisionnement continu de médicaments essentiels avec la création d'un magasin dans la
maternité.

La plus grande disponibilité de médicaments essentiels grâce à l'effet tampon du magasin, la disponibilité d'outils de travail de base suite aux
calendriers d'entretien régulier utilisant des ressources et des matériaux locaux, le renforcement des programmes de formation sur place, la
clarification des responsabilités et le feed-back et partage d'information plus importants donnés par le biais de réunions régulières ont permis
d'améliorer de manière significative les compétences du personnel qui, partant, travaillait avec un bien meilleur moral.

IV. Le coût des SOBU

Les résultats d'un modèle hypothétique mis au point pour évaluer les coûts liés à la prestation de SOBU en fonction d'une population de 300 000
personnes, une couverture de 95 %, un taux brut de natalité de 40, des chiffres hypothétiques liés à l'infrastructure, tels que le pourcentage
d'accouchement dans un service de santé et le taux d'occupation moyen montraient que les salaires étaient la plus grande proportion des coûts liés à
la prestation des SOBU (31 %), suivi des améliorations d'infrastructure (16 %), des médicaments (10 %) et du laboratoire (9%). Lorsque les coûts
sont ventilés par intervention, la prise en charge d'accouchement normaux représentait la plus grande proportion (62 %), comparée à la prise en
charge des complications obstétricales (37 %) et à la prise en charge des nouveaux-nés (1 %) (Cowley, 1996).

Il sera important d'identifier les mesures les plus appropriées de financement et de recouvrement de coûts pour la prestation de services de SOBU
dans divers contextes. Dans pratiquement tous les endroits, les gens payent déjà au moins une partie des services de soins maternels. Généralement,
les familles payent en argent ou en nature les accoucheuses traditionnelles et achètent divers médicaments, y compris des contraceptifs. De fait, les
études PMM indiquent que les paiements des utilisateurs n'avaient que peu d'impact sur la consultation de services dans un centre SOBU en cas
d'urgence, une fois que la décision avait été prise de consulter les services de santé. Toutefois, une approche prudente s'impose pour le paiement
demandé à des femmes à faible revenu. Les structures tarifaires fondées sur les revenus, des exonérations pour certains services et des subventions
pour d'autres services ont été utilisées avec succès dans certains pays (Tinket et al., 1993). Des subventions ou des allocations peuvent également
être versées aux infirmières sages-femmes travaillant dans des zones rurales reculées.

V. Besoins en recherche et lacunes d'information

Les domaines de recherche et les lacunes d'information donnés ci-après devraient être envisagés lors de la formulation et de l'application des
directives et services de SOBU.

Etudes sur la manière dont la communauté perçoit les complications obstétricales en tant que déterminants du comportement de
consultation chez les femmes. Les résultats seraient utiles pour concevoir des messages d'IEC.

1.  

Identification de techniques novatrices pour l'éducation communautaire (pour sensibiliser aux complications, reconnaître les complications
et savoir qu'il faut consulter de suite les services de santé) et mobilisation communautaire (pour vérifier la disponibilité des moyens de
transport et des fonds).

2.  

Identification des approches les plus efficaces par rapport aux coûts pour étendre les soins obstétricaux, dont les SOBU, dans la
communauté. Comment pouvons-nous arriver à une couverture maximale des soins obstétricaux essentiels, y compris des SOBU ?
(Renforcer les compétences des médecins ruraux en matière de SOBU ? Renforcer les compétences du personnel non médecin [infirmières
sages-femmes et sages-femmes] pour qu'il puisse prendre en charge les urgences obstétricales et pour qu'on puisse leur déléguer ces

3.  



responsabilités ?)

cherche et analyse pour documenter les meilleures pratiques et les leçons apprises au niveau de la délégation de la responsabilité pour les
SOBU. (Cela devrait inclure l'impact de la délégation de responsabilités, les leçons apprises, l'acceptabilité d'une plus grande
responsabilité des soins par le personnel sanitaire non médecin et les médecins et les approches utilisées pour influencer la politique
nationale concernant la délégation de responsabilités.)

4.  

Dans la plupart des pays africains, les sages-femmes sont réticentes de travailler dans les zones rurales et l'accoucheuse traditionnelle
représente le seul recours des femmes enceintes. Il faudrait faire des études locales pour déterminer les causes de cet abandon des zones
rurales et la rotation plus importante du personnel formé dans les zones rurales et voir les moyens permettant de remédier à cette situation.

5.  

Recherche opérationnelle sur des modèles d'établissement de première référence. Certains centres de santé, ainsi que des hôpitaux ruraux
et de district ont été rééquipés pour pouvoir fournir des services de SOBU. Qu'a-t-on appris jusqu'à présent sur ces établissements de
première référence ? Evaluer les établissements de première référence pour évaluer leur efficacité et leur effet sur la mortalité et la
morbidité maternelles. Identifier les meilleures pratiques et les leçons apprises. Quels sont les services fournis dans les établissements de
première référence qui diminuent le plus la mortalité et la morbidité maternelles ?

6.  

Le système d'orientation. Un grand nombre de femmes avec des complications obstétricales meurent à cause de l'inadéquation du système
d'orientation. Quels sont les facteurs qui constituent un système d'orientation efficace ? De quoi a-t-on besoin pour qu'un système
d'orientation fonctionne bien ? Recherche et analyse sur l'adéquation, les coûts et l'impact sur la mortalité et la morbidité maternelles, les
différentes approches utilisées dans divers lieux pour l'orientation vers l'établissement dispensant des services SOBU. Quelles sont les
stratégies novatrices qui seront probablement nécessaires pour renforcer et rendre plus efficace le système de référence, établissant ainsi
un lien entre les prestataires au niveau communautaire, au niveau du centre de santé et au niveau de l'hôpital afin qu'ils puissent prendre en
charge les complications obstétricales ?

7.  

Analyse de situation sur l'efficacité des stratégies actuelles des prestations des SOBU (y compris l'infrastructure, la capacité en ressources
humaines, les orientations et la capacité des réseaux de communication). L'information sur la capacité institutionnelle fournit par cette
analyse de situation sera utile pour élaborer de meilleurs protocoles, directives et interventions.

8.  

Recherche opérationnelle sur des modèles fournissant des SOBU, dont l'évaluation du coût-efficacité relatif des différentes interventions
de SOBU.

9.  

Recherche pour identifier le financement approprié et les mesures de recouvrement des coûts pour fournir des services de SOBU dans
divers contextes.

10.  

VI. Conclusions et recommandations

Les bailleurs de fonds, les décideurs et les planificateurs de la santé doivent reconnaître que l'objectif de l'Initiative maternité sans risque en vue de
diminuer la mortalité maternelle ne pourra pas être atteint par les seuls services existants ; qu'il est nécessaire de fournir des services de SOBU en
plus des services existants pour arriver à une diminution notable de la mortalité maternelle.

La fourniture de capacités de SOBU n'a pas besoin d'être une tâche gigantesque ; ce n'est pas une proposition du style <tout ou rien> (soit un
hôpital capable d'effectuer une intervention chirurgicale, soit rien du tout). Selon les contextes et la disponibilité de ressources, il existe des
interventions qui peuvent être menées efficacement aux divers niveaux du système de santé, en commençant par la communauté elle-même et des
établissements communautaires, tels que les dispensaires et les postes de santé.

Education et mobilisation communautaires
Lorsque les services sont disponibles, l'éducation et la mobilisation communautaires peuvent encourager la décision rapide d'aller
consulter des services de santé et peuvent augmenter l'utilisation des centres SOBU.

1.  

Fonds de prêt communautaire
Le manque d'argent pour payer le traitement est une barrière entravant la consultation des établissements sanitaires. La création de fonds
de prêt communautaire exigent des efforts de mobilisation importants mais lorsque les communautés sont motivées pour créer les fonds de
prêt communautaire, l'utilisation des établissements sanitaires pour les SOBU pourra augmenter.

2.  

Formation des accoucheuses traditionnelles
Un bon système d'orientation commence par des accoucheuses traditionnelles formées au niveau communautaire. La formation des
accoucheuses traditionnelles portant sur les premiers secours obstétricaux peut avoir un effet important sur la santé maternelle mais la
formation doit être soutenue par un système d'orientation opérationnelle, des centres de référence efficaces avec des capacités de SOBU et
une bonne relation de travail entre les accoucheuses et le système sanitaire officiel.

3.  

Transport d'urgence
La disponibilité des transports d'urgence est un élément crucial d'un solide système d'orientation. Il ne faut pas forcément des ambulances
pour améliorer les transport d'urgence. Les transporteurs commerciaux (chauffeurs de taxi/chauffeurs), les syndicats des transporteurs et
les communautés peuvent être mobilisés pour travailler ensemble et trouver des moyens de mettre en place des moyens de transport
abordables au niveau communautaire en cas d'urgence.

4.  



Maisons d'attente de maternité
Le but premier des maisons d'attente de maternité est de diminuer les complications intrapartum et post-partum. L'utilisation des maisons
d'attente de maternité a été recommandée par l'OMS comme stratégie permettant de diminuer la mortalité et la morbidité maternelles.
Mais ces maisons d'attente de maternité ne pourront être efficaces que s'il existe les conditions suivantes : (1) il faut tenir compte de
l'engagement communautaire lors de la conception et de la construction des maisons d'attente de maternité et (2) des services de qualité de
soins et de dépistage prénatal doivent être en place pour vérifier que les femmes avec des complications obstétricales soient identifiées et
envoyées dans les maisons d'attente de maternité.

5.  

Délégation des responsabilités
Grâce à la formation et au soutien, les sages-femmes sont capables d'effectuer un grand nombre des interventions jusqu'alors réalisées
uniquement par des médecins et constituent un corps de professionnels de la santé dont le potentiel doit être entièrement utilisé.

6.  

Créer un contexte de travail favorable
Vu les contraintes financières, les agents de santé seront toujours le pivot de la santé maternelle. Il sera essentiel de créer un meilleur
moral au sein de ce personnel grâce à un contexte de travail plus favorable (disponibilité de matériel et de produits de base, formation
continue sur place, feed-back et supervision et mécanismes adéquats de résolution de problèmes).

7.  

Vérifier la disponibilité des médicaments et des fournitures
Les fonds renouvelables de médicaments peuvent aider à maintenir un approvisionnement constant de médicaments dans les centres de
santé. Il est important de bien déterminer les prix si l'on veut que le système se maintienne. Les marges bénéficiaires doivent couvrir les
non-remboursements.

8.  

Améliorer la qualité
Il est possible d'améliorer la qualité des services de SOBU au niveau des établissements sanitaires et on peut le faire avec les ressources
existantes. Les interventions peuvent porter sur : une meilleure disponibilité des médicaments et des fournitures grâce à la création de
fonds de roulement pour les médicaments, la formation du personnel rural portant sur les gestes qui sauvent la vie et la formation pour
améliorer la prise en charge.

9.  

Liens
Des liens formels doivent être établis entre l'agent de santé qui accouche la femme au niveau communautaire et les établissements qui sont
en mesure de fournir des services SOBU. Des protocoles écrits qui définissent et décrivent explicitement les actions possibles à chaque
niveau du système de service seraient la meilleure solution puisqu'ainsi, tous ceux qui s'occupent des femmes enceintes peuvent travailler
en partant d'une base commune de connaissances des capacités, responsabilités et limitations de chaque niveau.

10.  

Options de financement
Il convient d'identifier des méthodes optimales de financement dans différents contextes, surtout lorsqu'il existe un nombre important de
prestataires du secteur privé. Les pharmacies privées et les ONG peuvent également jouer des rôles complémentaires importants au niveau
de l'organisation, du financement et de la prestation de certains services de SOBU.

11.  

Plaidoyer
Pour le changement opérationnel, il est important d'organiser un plaidoyer et de communiquer les résultats des activités
d'évaluation/recherche aux bailleurs de fonds, aux responsables de programme et aux décideurs -- par le biais d'activités telles que la
diffusion de documents faisant le point de la situation et de réunions régionales et nationales avec les principales parties concernées.

12.  
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